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要　旨
　本研究は 2372の訪問看護事業所を協力施設として，訪問看護記録書Ⅰの内容的構造
を明らかにした．提供された記録書を分析対象とし掲載されている全ての項目を抽出
し，類似した内容ごとに整理し中項目，大項目に分類した．
　94施設の記録書の多くは，2頁に 31～ 40個の項目で構成されていた．施設の 7割以
上が設定していた中項目は，『個人情報』『記録基本事項』『既往歴・療養経過』『日常生
活行動』『知覚・認知』『家族・介護状況』『依頼経緯』『主治医』『関係機関』『保健・福
祉サービス利用』『緊急時対応』であった．これら 11の中項目は，訪問看護記録書Ⅰの
法令の例示とほぼ一致していた．しかしそこに含まれる項目は多様であり，各ステー
ションの対象者のニーズを満たしているのか検討が必要である．
キーワード：訪問看護ステーション，看護記録，情報収集
　Ⅰ．緒言
　病院施設とは異なる特性をもつ訪問看護は，利用者および家族へ適切なケアを提供するため
に，より多角的な情報収集とアセスメントが必要となる．訪問看護事業の情報収集に該当する訪
問看護記録書Ⅰは，初回の訪問時に訪問看護の依頼目的，初回訪問年月日，主たる傷病名，既往
歴，現病歴，療養状況，緊急時の主治医・家族の連絡先，指定居宅介護事業所の連絡先，その他
関係機関との連絡先などを記録するように義務づけられている（社会保険研究所，2015）．その
他，訪問看護計画書および訪問看護報告書があり，これらは法令により規定された様式となって
いるが，訪問看護記録書Ⅰについては例示のみであり，各訪問看護ステーションでの特徴をふま
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えた相違工夫が可能である．
　訪問看護ステーションで活用されている訪問看護記録書Ⅰの項目内容については，先行研究で
は明らかにされておらず，在宅看護論の看護過程について若干の検討がみられるのみである．
　在宅看護論の看護過程における看護理論やモデルの活用状況に関する調査では，ヘンダーソン
とゴードンの機能的健康パターン，次いで ICF（International Classification of Functioning），
日本訪問看護振興財団方式（以下財団方式），ロイ看護論，NANDA（North American 
Nursing Diagnosis Association）の看護診断の活用が多かった（中村・木下，2009）．その他，
NANDA-I（NANDA International）看護診断，ICFとローパー・ローガン・ティアニーモデ
ルについての文献検討や（渡部・角谷・山﨑，2013），MDS-HC2.0（Minimum Data Set-Home 
Care2.0）の使用が包括的な看護問題の抽出につながるなど（鈴木，2012），幾つかの理論や看護
モデルが取り上げられているが，研究数も少なく一定の見解や効果は確認されていない．
　筆者らによる，訪問看護記録書Ⅰの概要に関する全国調査では（白尾・大村・山口，2015），
既成のソフトや既存の用紙の活用は 4割程度であり，約 6割の施設が記録書の様式を独自に作成
していた．電子カルテの導入は 4割弱で，手書きによる記録が 6割を占めていた．情報収集の枠
組みについては，看護理論やモデルが活用されていたのは約 1割と少なく，ヘンダーソンや
NANDA-I，ゴードンの機能的健康パターン，カルペニートを含む看護診断の使用がみられた．
　訪問看護は利用者と家族が生活する場に身をおき，医療と介護の両側面をとらえながら看護を
提供しなければならない．さらに多職種と常に情報を共有しながら協働する必要がある．看護理
論やモデルの活用が少なく，各施設がオリジナルの記録書を活用している現状において，訪問看
護の特徴をふまえ，より効果的な情報収集に関するアセスメントツールの構築は非常に重要とな
る．
　そこで本研究は，訪問看護ステーションで活用されている訪問看護記録書Ⅰの内容的構造を明
らかにし，訪問看護のアセスメントツール作成のための基礎資料とする．
　Ⅱ．研究方法
　1．研究協力依頼施設
　平成 27年 4月 28日時点で，全国訪問看護事業協会のホームページの正会員リストに掲載され
ている訪問看護事業所 4714施設に番号を付し，都道府県別に層化し 50％の割合となるように乱
数表を用いて選択した．都道府県のリストに掲載されている訪問事業所数が奇数の場合は切り上
げとした．以上の手続きにより，協力依頼施設は 2372の訪問看護事業所とした．
　2．調査期間
　調査期間は，平成 27年 8月 17日～平成 27年 9月 13日であった．
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　3．調査内容および手続き
　訪問看護ステーションで実際に活用されている未記入の訪問看護記録書Ⅰ（以下記録書）を分
析対象とし，記録内容を構成する項目を調査した．協力依頼施設の訪問看護ステーションの管理
者宛てに，研究の趣旨および未記入の記録書の提供に関する説明書を郵送し，FAXによる返信
を依頼した．
　4．分析方法
　提供された記録書に対して，施設ごとに頁数および掲載されている全ての項目を抽出した．抽
出した項目を類似した内容ごとに整理し中項目，大項目に分類した．中項目に対しては，掲載し
ている施設の施設数および 1施設当たりの項目数を合算した．項目に対して細項目が設定されて
いる場合には，記載内容を確認した．
　5．倫理的配慮
　研究の趣旨，調査方法，調査への参加は自由意思であること，データは個人または事業所が特
定されないように処理すること，調査票の回収を株式会社ユピアに委託すること，研究の目的以
外にはデータを使用しないこと，結果は学会および論文にて公表することを文書にて説明した．
調査への協力については，記録書の FAXによる返信をもって研究の同意が得られたものとした．
同意が得られない場合には返信の必要はなく，その場合，不利益は生じないことを書面にて伝え
た．
　本研究は，日本福祉大学の「人を対象とする研究」に関する倫理審査委員会の承認を得て実施
した（承認番号 15―10）．
　Ⅲ．結果
　1．記録書の概要（表 1，表 2）
　115施設から提供された記録書のうち，対象以外を除き 94施設（有効回収率 3.9％）の記録書
を分析対象とした．
　記録書の 1施設当たりの頁数は 1頁から 6頁であり，1頁が 18施設（19.1％），2頁が 65施設
（69.1％），3頁が 5施設（5.3％），4頁が 5施設（5.3％），６頁が 1施設（1.1％）であった．施
設毎の設定項目数は，最低 17個から最大 172個であり，31～ 40個が 32施設（34.0％）と最も
多く，次いで 41～ 50個が 12施設（12.8％）であった．
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　2．記録書の構成
　94施設の記録書の項目の合計は 5154個であった．全項目を類似した内容ごとに整理した結果，
32の中項目が抽出され，11の大項目に集約された（以下大項目【】，中項目を『』，項目「」で
示す）（表 3）．
　利用者自身の情報としての大項目は【生活】【身体】【精神】【社会】であり，利用者に関連す
る情報としての大項目は，【家族・介護】【住居環境】【関係職種】【保険】【保健・福祉サービス】
表 3．記録書を構成する大項目・中項目・主な項目
表 1. 記録書の施設毎の頁数
頁数 施設数（％）
1 18（19.1）
2 65（69.1）
3 5（5.3）
4 5（5.3）
6 1（1.1）
計 94（100.0）
表 2．記録書の施設毎の項目数
項目範囲数 施設数（％）
17～ 20 2（2.1）
21～ 30 6（6.4）
31～ 40 32（34.0）
41～ 50 12（12.8）
51～ 60 9（9.6）
61～ 70 11（11.7）
71～ 80 10（10.6）
81～ 90 6（6.4）
91～ 172 6（6.4）
計 94（100.0）
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【訪問看護運営】【その他】であった．
　各大項目には以下の中項目が含まれていた．【生活】の中項目は，『個人情報』『生活背景』『生
活スケジュール』『経済状況』であり，【身体】には，『既往歴・療養経過』『身体状況』『身体ケ
ア』『栄養』『排泄』『睡眠』『感染症・アレルギー』『嗜好』『性生殖』『日常生活行動』，【精神】
は，『知覚・認知』『自己知覚』『ストレス・コーピング』，【社会】には『役割』『虐待』がみられ
た．
　【家族・介護】には『家族・介護状況』，【関係職種】は『主治医』『関係機関』，【保険】には
『介護保険』『健康保険等』が含まれ，【保健・福祉サービス】には『保健・福祉サービス利用』，
【訪問看護運営】には『緊急時対応』『依頼経緯』『契約内容』『記録基本事項』，【その他】として
『特記事項』『アセスメント』であった．
　7割以上の施設が設定していた中項目は，【生活】の『個人情報』93施設（98.9％），【身体】
の『既往歴・療養経過』91施設（96.8％）と『日常生活行動』85施設（90.4％），【精神】の『知
覚・認知』82施設（87.2％），【家族・介護】の『家族・介護状況』94施設（100％），【関係職種】
の『主治医』80施設（85.1％）と『関係機関』80施設（85.1％），【保健・福祉サービス】の『保
健・福祉サービス利用』71施設（75.5％），【訪問看護運営】の『緊急時対応』78施設（83.0％），
『依頼経緯』66施設（70.2％）と『記録基本事項』89施設（94.7％）であった．
　3割以下は，【生活】の『生活スケジュール』15施設（16.0％）と『経済状況』19施設
（20.2％），【身体】の『排泄』28施設（29.8％），『睡眠』28施設（29.8％），『嗜好』10施設
（10.6％），『性生殖』2施設（2.1％），【精神】の『ストレス・コーピング』9施設（9.6％），【社
会】の『役割』7施設（7.4％）と『虐待』2施設（2.1％），【訪問看護運営】の『契約内容』20
施設（21.3％），【その他】の『アセスメント』15施設（16.0％）であった．
　3．中項目を構成する項目数と主な項目（表 3・表 4・図 1）
　1）利用者自身に関する項目
　表 4に中項目に含まれる設定項目数についての分布を示した．
　【生活】の『個人情報』について各施設の設定項目数は，最低 1項目から最高 14項目であり，
5項目が最も多く 41施設であった．『個人情報』に設定されている主な項目は表 3に示すように，
「利用者の氏名」「年齢」「性別」「住所」「電話番号」などの基本的な情報であった．『生活背景』
の設定項目数は，1項目のみが 49施設と最も多かった．主な項目は，「生活歴」「学歴」「職業」
などであった．『生活スケジュール』は，1項目が 12施設と最も多く，「1日の生活」「週間スケ
ジュール」「日課」などであった．『経済状態』は，1項目の設定が 15施設と最も多く，「経済状
況」や「収入」「年金」などの項目がみられた．
　【身体】の『既往歴・療養経過』の設定項目は 1項目から 8項目であり，3または 4項目に設
定していた施設が 70施設みられた．主な項目は，疾病に関する「主たる傷病名」「既往歴」「現
病歴」「主訴」「治療状況」と，療養に関する「訪問開始までの経過」が挙げられていた．
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表 4.中項目に対する各施設の設定項目
図 1．中項目の施設設定数
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　『身体状況』の項目数は 1項目から 33項目と設定に幅があり，5項目以下が 32施設と最も多
かった．主な項目は，「身長」「体重」「バイタルサイン」「視力」「聴力」「褥瘡」などであった．
『身体ケア』の設定項目は 1項目から 16項目であり，3項目以下が 30施設と最も多く，「内服薬」
「在宅酸素」「経管栄養」「膀胱留置カテーテル」「人工肛門」などが含まれていた．
　『栄養』については，各施設が 1項目から 12項目の設定であり，2項目以下が 15施設と最も
多かった．主な項目は，「水分量」「食事形態」「食欲」「義歯」「嚥下状態」などであった．『排
泄』は 1項目から 16項目の設定があり，1項目のみが 7施設と最も多く，「排尿回数」「排便回
数」「尿意」「便意」「排泄方法」が含まれていた．『睡眠』は 1項目から 5項目の設定があり，1
項目が 20施設と最も多く，「睡眠時間」「睡眠状況」などの項目がみられた．『感染症・アレル
ギー』は 1項目から 9項目の設定がみられ，2項目以下が 43項目と最も多く，「感染症」「アレ
ルギー」の有無を確認する項目であった．『嗜好』は項目の設定が 1または 2であり，「飲酒」
「喫煙」についてであり，『性生殖』は 1項目の設定であった．
　『日常生活行動』の各施設の項目数は 1項目から 13項目の設定があり，6項目が最も多く 27
施設，次いで 7項目が 15施設であった．主な項目は，「寝たきり度」，ベッドや車いすへの「移
乗動作」，「更衣」「食事」「排泄」「入浴」「整容」などの日常生活動作（以下 ADL）と，「調理」
「洗濯」「買い物」「金銭管理」「服薬管理」の手段的日常生活動作（以下 IADL）であった．ほぼ
すべての項目に，自立・一部介助・全介助などの細項目が設定されていた．
　【精神】の『知覚・認知』の設定項目数は１項目から 17項目であり，2項目以下が 57施設と
最も多かった．『知覚・認知』は，主に意思疎通と認知症について構成されていた．意思疎通に
ついては，「意思疎通」「コミュニケーション」「伝達能力」などが設定されており，ADLと同様
に自立・一部介助・全介助などの細項目の設定がみられた．認知症については，「認知症の状況」
「記憶障害」「見当識障害」「理解力」「幻覚」「徘徊」などがみられた．
　『自己知覚』は 1項目から 11項目の設定で 1項目が 26施設と最も多く，「病識」「在宅療養に
関する本人の意向」「趣味」などであった．『ストレス・コーピング』には 1項目が 5施設と多
く，「ストレス／コーピング」「不安」などの項目が設定されていた．
　【社会】の『役割』には 1項目が 3施設と最も多く，「家庭内の役割」「近所付き合い」などの
項目がみられた．『虐待』1項目が 2施設のみの設定であり，「虐待の危険性」であった．
　2）対象者に関連する項目
　【家族・介護】の『家族・介護状況』の設定項目数は 1項目から 42項目であり，最も多かった
のは 3項目の 22施設，次いで 2項目の 18施設であった．主な項目は，家族状況と介護状況の 2
つがみられた．家族状況については，「家族構成」「家族関係」「家族の職業」などであり，介護
状況については，「主たる介護者」「介護状況」「介護者の健康状態」「介護意欲」などが含まれて
いた．
　【住居環境】の『住居環境』の項目数は 1項目から 20項目であり，1項目が 41施設と最も多
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く，「住環境」「住宅種類」「間取り」「段差」などあった．
　【関係職種】の『主治医』の項目数は 1項目から 8項目の設定で，4項目が 27施設と多く，主
な項目は，「医療機関名」「医師名」などがみられた．『関係機関』の設定項目数は 1項目から 9
項目であり，2項目が 27施設と多かった．主な項目は，「居宅介護支援事業所」「主治医以外の
医療機関」「ケアマネージャー氏名」などがみられた．
　【保険】の『介護保険』は 1項目から 7項目が設定され，1項目が 36施設と最も多かった．主
な項目は，「要介護度」「認定日」であった．『健康保険等』は 1項目から 31項目が設定され，1
項目の 13施設が多く，「健康保険等」「後期高齢者健康保険等」「特定疾患」などがみられた．
　【保健・福祉サービス】の『保健・福祉サービス利用』の項目数は 1項目から 17項目で設定さ
れており，1項目の 41施設が最も多く，「サービスの利用状況」「ショートスティ」「福祉用具」
などであった．
　【訪問看護運営】の『緊急時対応』の項目数は 1項目から 4項目で設定され，1項目が 51施設
と多く，主な項目は「緊急時連絡先」「緊急時対応」などであった．『依頼経緯』は 1項目から 9
項目の設定がみられ，1項目が 56施設と最も多く，「利用者・家族の依頼目的」「依頼内容」が
みられた．『契約内容』は 1項目から 9項目の設定があり，1項目が 12施設と多く，「保険加算」
「各種協定書」「訪問日」などが含まれた．『記録基本事項』の項目数は 1項目から 8項目の設定
であり，2項目が 42施設と最も多く，「記録作成日」「初回訪問日」「担当看護氏名」であった．
　【その他】の『特記事項』には 2項目以下の設定で 1項目が 38施設と最も多く，「備考」「特記
事項」がみられた．『アセスメント』には 1項目から 8項目の設定があり，1項目が 10施設と多
く，「アセスメントの総括」「看護方針」が含まれた．
　Ⅳ．考察
　1．訪問看護における記録書の概要
　訪問看護ステーションで活用されている記録書の分析対象数は，94施設（有効回収率 3.9％）
であり，全国の実態を把握するには十分な数を得られなかった．
　得られたデータから捉えた訪問看護ステーションの記録書は，2頁で項目が 31～ 40個の設定
が最も多く，中項目の段階では訪問看護の基本情報を概ね満たす構造となっていた．しかし，
300床以上の医療機関では，看護診断を導入している施設が 64.2％であり，そのうち，
NANDA-Iが 89.9％を占めていた（江川他，2016）．また，NANDA-Iのデータベースについて
古橋（2016）は，７頁，108個の項目の構成で，ゴードンの機能的健康パターンを活用した江川
（2016）は，7頁，79個の項目で設定していた．
　看護診断が導入されている病院と，頁数や項目数のみで単純に比較することに限界はあり，項
目設定数からの予測に過ぎないが，訪問看護ステーションの情報収集量は全体的に少ない状況と
いえる．その背景には，訪問看護の特性として，1名の看護師が限られた訪問時間内での情報収
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集となるため，必要事項の要点を絞った記録書が求められることが推察される．
　2．訪問看護に必要な記録書の内容的構造
　7割以上の施設が設定していた中項目は，割合が多い順に，家族構成や介護状況などの『家
族・介護状況』，利用者の氏名や住所などの『個人情報』，『既往歴・療養経過』，記録作成日や担
当看護師氏名などの『記録基本事項』，ADLや寝たきり度を含めた『日常生活行動』，認知症や
コミュニケーション能力などの『知覚・認知』，居宅介護事業所や主治医以外の医療関係などの
『関係機関』，『主治医』，緊急時の連絡先を含めた『緊急時対応』，サービスの利用状況などの
『保健・福祉サービス利用』，訪問看護への『依頼経緯』であった．これらの中項目は，記録書の
法令の例示（社会保険研究所，2015）の構成内容とほぼ一致していた．さらに，6割以上の施設
で設定されていた『住居環境』と『生活背景』も例示に含まれていた．
　訪問看護ステーションが施設の特性を考慮し，創意工夫がされていると想定していたが，記録
書の構造の実態は，例示内容に沿う傾向がみられた．その要因として，訪問看護が高齢者を中心
としたケアであることが考えられる．
　平成 25年 9月中の訪問看護ステーションの利用者状況は，介護保険法による利用者が 73.8％，
その内 70歳以上が 87.4％を占めており，80.5％に認知症がみられた（厚生労働省，2014）．介護
保険による認知症をもつ高齢者の利用率が高いため，『家族・介護状況』や『日常生活行動』『知
覚・認知』に関する情報の重要度が高いと推定される．
　身長や体重，バイタルサイン，麻痺や拘縮などの『身体状況』や，要介護度や認定日に関する
『介護保険』，『感染症・アレルギー』，在宅酸素や吸引などの『身体ケア』は必要な情報と思われ
たが，設定していた施設は 5割以下であった．その理由として，主治医からの訪問看護指示書に
同様の内容の記載が必要であり，毎回の訪問時に記録が義務づけられている訪問看護記録書Ⅱに
も類似した記載項目が設定されているため，記録書に項目として設定する必要性が低かったと考
えられる．
　Ⅴ．今後の課題
　本研究の調査対象とした記録書が 94施設と少なく，一般化するには限界はあるが，訪問看護
の情報収集に関して共通した見解が示されていない現状において，実質的な内容的構造を示すこ
とはできた．
　医療機関では電子カルテの導入により，看護診断の活用が今後さらに増加することが予測さ
れ，一定の標準化された情報収集が実施されることになる．訪問看護においても，一定の質の保
証とさらなるケアの向上に向けて，情報収集における共通の見解をもつ必要性は高い．
　今後のアセスメントツールの開発には，医師の常駐がなく，常に多職種と連携を図りながら限
られた時間内で看護ケアを提供していく，訪問看護の特性をふまえることが大前提となる．明ら
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かにされた情報収集の内的構造を基盤としてアセスメントツールを作成し，効率性，情報共有の
利便性，不足情報の有無について検討をすすめていく．さらに，それぞれの訪問看護の対象者
や，彼らのニーズを満たしているのか精査する必要がある．
　Ⅵ．結論
　訪問看護ステーションで実際に使用されている記録書は，31～ 40個の項目が 2頁に集約され，
13の中項目で構成されていることが明らかになった．訪問看護が必要とする情報収集の主な構
造は，『個人情報』『記録基本事項』『既往歴・療養経過』『生活背景』『日常生活行動』『知覚・認
知』『住居環境』『依頼経緯』『家族・介護状況』『主治医』『関係機関』『保健・福祉サービス利
用』『緊急時対応』であり，記録書の法令の例示の構成内容とほぼ一致していた．
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